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En la clínica especializada en Salud Mental Moises Heresi, se realizó el 
presente estudio descriptivo retrospectivo de revisión de historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico final de dependencia al alcohol, entre enero del 2012 
a diciembre del 2013, con el objetivo principal de determinar la frecuencia de 
comorbilidad psiquiátrica teniendo en cuenta sus características 
sociodemográficas. 
 
De 56 historias clínicas revisadas, 46 cumplieron los criterios clínicos de 
diagnóstico de dependencia al alcohol y otras sustancias psicoactivas, 
propuestos por la clasificación de enfermedades mentales de la asociación 
Psiquiátrica Americana (DSM IV TR); además con los criterios de inclusión: 
sujetos de edades mayores de 18 años, sin alteraciones psiquiátricas 
dependientes de patologías médicas. 
 
En los resultados se observa una frecuencia de comorbilidad de 43.5 % 
distribuidos en el Eje I con 90% y 10% para el eje II.  
 
El cuadro psiquiátrico comórbido mas frecuente en la población de estudio 
fueron los trastornos asociados a otras sustancias, como dependencia a pasta 
básica de cocaína y marihuana, siendo un 35%, seguido de depresión mayor 
con un 30%  
 
Según las características sociodemográficas estudiadas, la mayor frecuencia 
de comorbilidad se encuentra en los pacientes que están en el grupo etáreo de 
40-49 años, sexo masculino, con grado de instrucción secundaria  sin parejas    
y que proceden del departamento de Arequipa.  
 
Además se observó que únicamente la edad de los pacientes y la edad al inicio 
del consumo de alcohol, aparecen significativamente asociados a  la presencia 
de un trastorno psiquiátrico asociado 
 





In the mental health clinic Moises Heresi, a retrospective study of medical 
record review of patients with a final diagnosis of alcohol dependence, was 
conducted, from January 2012 to December 2014 with the main objective of 
determining the frequency of psychiatric comorbidity considering its 
demographic characteristics. 
 
Of 56 patients, 46 met the clinical diagnostic criteria for dependence on alcohol 
and other psychoactive substances, given by the classification of mental 
disorders of the American Psychiatric Association (DSM IV TR), in addition to 
the inclusion criteria: subjects of older ages 18 years without psychiatric 
disorders dependent medical conditions. 
 
Psychiatric comorbidity had a frequency of 43.5 % distributed on Axis I with 
90% and 10 % for Axis II is observed. 
 
The most frequent comorbid psychiatric disorder in the study population were 
disorders associated with other substances, such dependence cocaine and 
marijuana , with 35% , followed by major depression with 30% 
 
Sociodemographic characteristics studied, the higher frequency of comorbidity 
was in patients who are in the age group of 40-49 years, male gender, high 
school grade and Instruction, without partners and coming from the department 
of Arequipa. 
 
It was also observed that only patient age and age at first use of alcohol, will 
appear significantly associated with the presence of a psychiatric disorder 
associated 
 





El consumo nocivo de bebidas alcohólicas es un problema de alcance mundial 
que pone en peligro tanto el desarrollo individual como el social. Teniendo un 
profundo efecto perjudicial en la sociedad.  
Actualmente un gran número de personas sufre algún tipo de trastorno en su 
salud psíquica que afecta seriamente su calidad de vida. 
La dependencia del alcohol y el abuso de alcohol se asocian con frecuencia a 
la dependencia y el abuso de otras sustancias, los síntomas de depresión, 
ansiedad insomnio así como comportamientos antisociales acompañan 
frecuentemente y a veces preceden la dependencia de alcohol.  
Ultimamente se han realizado varios estudios a nivel internacional, centrándose 
en la asociación de la dependencia alcohólica y otros trastornos psiquiátricos, 
enfocándose en su mayoría en la depresión. Y más recientemente con la 
personalidad antisocial, trastornos alimentarios y trastornos de ansiedad. 
Hay una clara influencia en los resultados terapéuticos en pacientes que tienen 
un diagnostico dual, por esta razón se ha generado un interés por el estudio de 
la comorbilidad en estos pacientes 
El tratamiento de pacientes con diagnósticos duales puede representar un reto 
para los clínicos, ya que su respuesta al tratamiento no es tan buena como con 
otros pacientes, éstos pueden tener mayores recaídas y pueden manifestar 
síntomas más severos, crónicos y de naturaleza refractaria. Realizando un 
diagnóstico dual se pretende adaptar la terapéutica a las necesidades 
específicas de los pacientes alcohólicos. Y aquí radica la importancia del 
estudio de la comorbilidad en estos pacientes.  
l centro especializado en salud mental Moises Heresi, no cuenta con datos de 
comorbilidad psiquiátrica en pacientes con dependencia al alcohol, por lo que 



















1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION 
1.1 Técnica: revisión y observación documental de historias clínicas 
1.2  Instrumentos 
 Historias clínicas 
 Ficha de recolección de datos (Anexo 1) 
 Manual diagnóstico de enfermedades mentales DSM-IV  
1.3 Materiales 
 Sujetos de investigación: pacientes con diagnóstico de alcoholismo 
 Material de utilería: papel, lapiceros 
 Material de escritorio: engrapadora, perforadora, impresora, memoria 
usb 
 Material bibliográfico: Libros, tesis, revistas, monografías, internet 
 Material de apoyo logístico: Instrumentos electrónicos, computadora 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1 Ubicación espacial: 
El ámbito de estudio es en la ciudad de Arequipa, centro especializado 
en salud mental Moisés Heresi, ubicado en la avenida Aviación s/n 
distrito de cerro colorado, que presta atención a la comunidad en general 
a través de consultas externas y de hospitalizaciones. 
2.2 Ubicación temporal:  
Por su temporalidad de estudio será catalogado como retrospectivo y se 
ubica temporalmente entre los meses de enero del 2012 a diciembre del 
2013 
2.3 Unidades de estudio 
a) Universo: todos los pacientes con diagnóstico de alta hospitalaria de 
dependencia al alcohol que hayan permanecido hospitalizados en el 
centro especializado en salud mental Moisés Heresi de enero del 2012 a 
diciembre del 2013 
b) Población: Todos los pacientes con diagnóstico de alta de dependencia 
al alcohol, o dependencia al alcohol y a otras sustancias psicoactivas, 
hospitalizados en el periodo de tiempo de estudio, que cumplan con los 
criterios de inclusión. 
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c) Criterios de inclusión 
Pacientes del universo de ambos sexos mayores de 18 años, con 
diagnóstico de dependencia al alcohol o dependencia al alcohol y a otras 
sustancias. 
d) Criterios de exclusión 
Pacientes con historias clínicas donde no figuren todos los datos en 
estudio 
Pacientes con trastornos psiquiátricos secundarios a complicaciones 
médicas 
e) Muestra: No se considerará tamaño muestral ya que se estudiará a toda 
la población que cumpla los criterios de selección 
 
3. Tipo de investigación: 
Es un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, y transversal. 
4. Estrategia de recolección de datos 
4.1 Organización: 
Se establecerá coordinación con la dirección del Centro especializado 
en salud  mental Moisés Heresi, y se contará con la colaboración del 
personal médico. 
Al ser la historia clínica un documento personal y confidencial se le dará 
el trato respectivo. 
4.2 Recursos 
a) Humanos: 
o Investigador: estudiantes de medicina Silvana Apaza Moreno. 
o Asesor: médico psiquiatra asistente del servicio de psiquiatría 
b) Físicos:  
o Infraestructura: Centro especializado en salud mental Moisés 
Heresi: archivo de historias clínicas, ambientes para el  registro de 
datos 
o Fichas médica de recolección de datos 
o Económico: autofinanciado 
4.4 Validación del instrumento 




5 Estrategias para el manejo de resultados 
5.1 Tipo de procesamiento: 
Los datos registrados en el anexo 1 serán codificados y tabulados 
para su posterior interpretación 
5.2  Sistematización: 
o Plan de recuento: manual 
o Plan de análisis: estadística descriptiva: frecuencias 
o Plan de tabulación: tabla de frecuencias 
O  Plan de graficación: gráficos estadísticos 
 
5.3  Nivel de estudio de los datos 
o Metodologia de interpretación 
– Vinculación de datos 
– Contrastación de datos 
– Apreciación crítica 
o Modalidad: mixta 




















Durante el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2013, se registraron 65 
ingresos con el diagnóstico de dependencia al alcohol en la clínica de salud 
mental Moisés Heresi, de los cuales se seleccionaron 46 pacientes para el 
presente estudio, por cumplir con los criterios de inclusión. 
 
Aquellos que quedaron fuera del estudio lo hicieron por no aplicar los criterios 
de edad, presentar datos incompletos según historia clínica, o por ser 
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Tabla Nº1   
 
Distribución de pacientes por edad y sexo 
 
 
    Sexo 
Masculino Femenino Total 
    N % N % N % 
Edad <20 años 0 0.00 1 2.17 1 2.17 
20-29 años 8 17.39 3 6.52 11 23.91 
30-39 años 7 15.22 1 2.17 8 17.39 
40-49 años 14 30.43 4 8.70 18 39.13 
50-59 años 3 6.52 1 2.17 4 8.70 
>60 años 4 8.70 0 0.00 4 8.70 




Como se puede apreciar en la tabla, del total de 46 pacientes con diagnostico 
de dependencia al alcohol, el 21,74% corresponden al sexo femenino y 78,26% 
al sexo masculino,  siendo la edad de mayor frecuencia la encontrada en el 
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Gráfico Nº1   
 































FRECUENCIA DE COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN PACIENTES CON 
DEPENDENCIA AL ALCOHOL EN EL CENTRO ESPECIALIZADO EN 
SALUD MENTAL MOISÉS HERESI-AREQUIPA EN EL PERÍODO DE ENERO 








Distribución de pacientes según el grado de instrucción 
 
 
    N % 
Nivel de estudios Primaria 6 13,04 
Secundaria 21 45,65 
Superior 19 41,30 




En la tabla 2 se observa que la mayoría de pacientes (45,65%) contaban con el 
grado de instrucción de nivel secundaria, Seguidos por los pacientes con nivel 
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Gráfico Nº2   
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Tabla Nº3   
 
Distribución de pacientes según su procedencia 
 
 
    N % 
Procedencia Arequipa 44 91,67 
Otros 2 8,33 
Total   46 100,00 
 
 
Se aprecia que la mayoría de los pacientes fueron procedentes de Arequipa, 
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Tabla Nº4   
 
Distribución de los pacientes según su situación laboral 
 
 
Situación laboral N % 
Trabajador 19 41.3 
Estudiante 5 10.9 
Desocupado 22 47.8 




Se muestra la frecuencia de la situación laboral de los pacientes, apreciándose 
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En la tabla se aprecia que los la mayoría de pacientes fueron hospitalizados 
una sola vez correspondiendo al 63,04%. Seguido de los pacientes que fueron 
hospitalizados 2 veces, con un 13,04%. Se observa que el rango estuvo entre 1 




Número de hospitalizaciones N % 
1 vez 29 63.04 
2 veces 6 13.04 
3 veces 5 10.87 
4 veces 4 8.70 
5 veces 1 2.17 
6 veces 1 2.17 
Total 46 100.00 
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Gráfico Nº 5 
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Tabla Nº 6 
 
Edad de inicio en el consumo de alcohol de los pacientes 
 
Edad de inicio en el consumo de 
alcohol N % 
    <15 años 7 15,22 
15 - 18 años 12 26,09 
19 - 22 años 13 28,26 
23 - 26 años 8 17,39 
27 - 30 años 1 2,17 
    31 - 34 años 2 4,35 
    > 34 años 3 6,52 
Total 46 100,00 
 
 
En la tabla Nº6 se muestra que la mayoría de pacientes iniciaron el consumo 
de alcohol entre los 19 y 22 años con un 28,26%, seguidos de los pacientes 
que iniciaron su consumo entre los 15 y 18 años con un 26,09%. Períodos que 
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Gráfico Nº 6  
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Tabla Nº 7 
 




Frecuencia del consumo de alcohol N % 
Diario  21 45.65 
Casi todos los días 22 47.83 
Una vez por semana 3 6.52 




La frecuencia del consumo de alcohol en su mayoría fue casi todos los días 
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Gráfico Nº 7  
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Presencia de comorbilidad psiquiátrica según clasificación multiaxial del 
DSM IV TR 
 
 
Se encontró que de los 20 pacientes con comorbilidad, 18 pacientes (90%) 
presentaron diagnósticos en el Eje I, y 2 pacientes (10%) en el Eje II.  Siendo el 
cuadro comórbido más frecuente, los trastornos relacionados a sustancias con 
un 35%, seguido de la depresión con un 30%. 
Se observa también que 10 pacientes presentaron diagnostico de depresión 
mayor (50%) y 10 pacientes presentaron diagnostico de trastorno relacionado a 
otras sustancias (50%) presentando una intersección de 3 casos, en los que 
presentaron estos dos diagnósticos. 
  
    
Masculino Femenino Total 
    N % N % N % 
Diagnóstico 
Eje I 
Trastornos relacionados a 
sustancias  5 38,46 2 28,57 7 35 
Depresión 4 30,77 2 28,57 6 30 
Depresión + Trastorno 
relacionado a sustancias 2 15,38 1 14,29 3 15 
Depresión + fobia social 0 0,00 1 14,29 1 5 




personalidad disocial 1 7,69 1 14,29 2 10 
Total   13 100,00 7 100,00 20 100 
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Tabla Nº 9  
 
Frecuencia de comorbilidad psiquiátrica y sexo de los pacientes 
 
 
    Comorbilidad psiquiátrica 
Si comorbilidad No comorbilidad Total 
    N % N % N % 
Sexo Masculino 13 28.26 23 50.00 36 78.26 
Femenino 7 15.22 3 6.52 10 21.74 
Total   20 43.48 26 56.52 46 100.00




Se muestra la comorbilidad psiquiátrica general que existe entre los pacientes 
con dependencia al alcohol, encontrándose que de los 46 pacientes 
hospitalizados y objeto de estudio, 20 presentaron comorbilidad psiquiátrica, 
constituyendo el 43,48%; y 26 pacientes (56,52%) no presentaron 
comorbilidad. 
Se aprecia que el grupo de varones con 36 pacientes (78,26%) presentó mayor 
frecuencia de pacientes con dependencia al alcohol, en comparación con las 
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Gráfico Nº 8   
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Tabla Nº 10 
 
Distribución de la Comorbilidad psiquiátrica por grupos etáreos 
 
 
    Comorbilidad 
Si comorbilidad No comorbilidad Total 
    N % N % N % 
Edad <20 años 1 5.00 0 0.00 1 2.17 
20-29 años 8 40.00 3 11.54 11 23.91 
30-39 años 3 15.00 5 19.23 8 17.39 
40-49 años 8 40.00 10 38.46 18 39.13 
50-59 años 0 0.00 4 15.38 4 8.70 
>60 años 0 0.00 4 15.38 4 8.70 
Total   20 100.00 26 100.00 46 100.00
 Media 33.95 44.38   
        




En esta tabla se aprecia que del 100% de pacientes con comorbilidad, la 
mayoría se encontró entre los rangos de 20 a 29 años y de 40 a 49 años, 
representando un 40% cada uno, En el caso de los pacientes sin comorbilidad, 
la mayoría se encontraba en el rango de 40 a 49 años, representando un 
38,46%. Si consideramos la totalidad de los pacientes, la mayoría se encuentra 
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Tabla Nº 11  
 
Presencia de comorbilidad y nivel de estudios  
 
 
    Comorbilidad 
Si comorbilidad No comorbilidad Total 
    N % N % N % 
Nivel de 
estudios Primaria 1 5.00 5 19.23 6 13.04
Secundaria 9 45.00 12 46.15 21 45.65
Superior 10 50.00 9 34.62 19 41.30
Total   20 100.00 26 100.00 46 100.00
X2=2.406 P > 0.05(P = 0.300) 
 
 
En esta tabla se aprecia que de todos los pacientes que presentaban 
comorbilidad psiquiátrica, la mayoría (50%) contaban con educación superior, 
en contraste, en el caso de los pacientes sin comorbilidad, estaban 
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Tabla Nº  12  
 
Presencia de comorbilidad en relación a si cuenta con pareja 
 
 
    Comorbilidad 
Si comorbilidad No comorbilidad Total 
    N % N % N % 
Tiene pareja Sin pareja 12 60.00 15 57.69 27 58.70 
Con pareja 8 40.00 11 42.31 19 41.30 
Total   20 100.00 26 100.00 46 100.00 
 
X2=0.025 P >0.05   (P = 0.875) 
 
 
En nuestra población de estudio se observó que la mayoría de pacientes no 
contaba con pareja siendo un total de 58,7%. A su ves se observa que del 
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**Los estados civiles casado conviviente, y separado se considera con pareja; los estados civiles soltero, 

















FRECUENCIA DE COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN PACIENTES CON 
DEPENDENCIA AL ALCOHOL EN EL CENTRO ESPECIALIZADO EN 
SALUD MENTAL MOISÉS HERESI-AREQUIPA EN EL PERÍODO DE ENERO 
DEL 2012 – DICIEMBRE DEL 2013 
 
Tabla Nº  13  
 
Distribución de la procedencia de los pacientes según  comorbilidad 
 
 





    N % N % N % 
Procedencia 
 
 Arequipa 19 90.48% 25 92.59% 44 91.67%
Distrito ASA 2 9.52% 2 7.41% 4 8.33%
Cayma 2 9.52% 0.00% 2 4.17%
Cercado 1 4.76% 1 3.70% 2 4.17%
 Cerro colorado 3 14.29% 2 7.41% 5 10.42%
 Hunter 2 9.52% 2 7.41% 4 8.33%
 JLBR  0.00% 5 18.52% 5 10.42%
 Majes  0.00% 1 3.70% 1 2.08%
 Mariano Melgar  0.00% 1 3.70% 1 2.08%
 Miraflores 3 14.29% 3 11.11% 6 12.50%
 Paucarpata 3 14.29% 2 7.41% 5 10.42%
 Quequeña 1 4.76%  0.00% 1 2.08%
 Sachaca  0.00% 1 3.70% 1 2.08%
 Socabaya  0.00% 4 14.81% 4 8.33%
 Yanahuara 2 9.52% 1 3.70% 3 6.25%
 Otros 1 9.52% 1 7.41% 2 8.33%
Distrito Puno 1 9.52% 1 7.41% 2 8.33%
 Total general 20 100.00% 26 100.00% 46 100.00%
X2=.036 P >0.05(P = 0.849) 
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Se observa que de todos los pacientes dependientes de alcohol, que 
presentaron comorbilidad psiquiátrica, 44 procedieron de Arequipa (91,67%), 
en su mayoría de los distritos: Cerro colorado, Miraflores y Paucarpata 
(14,29%). Y sólo 1 de los pacientes con comorbilidad fue procedente de Puno 
(9.52%)  
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Tabla Nº 14 
 










    N % N % N % 
Nro de 
hospitalizaciones 1 vez 11 55.00 18 69.23 29 63.04 
2 veces o más 19 45.00 8 30.77 17 36.96 
Total   20 100.00 26 100.00 46 100.00
X2=1.755  P>0.05 (P= 0.185) 
 
Se observa que de todos los pacientes que presentaron comorbilidad, el 55% 
de ellos estuvo hospitalizado una vez, y el 45% 2 o más veces. En contraste 
con los pacientes que no presentaron comorbilidad, siendo en su mayoría 
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Gráfico Nº 12 
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Tabla Nº 15 
 




    Comorbilidad 
Si comorbilidad No comorbilidad Total 
    N % N % N % 
Edad de 
inicio <15 años 6 30.00 1 3.85 7 15.22 
15-30 años 12 60.00 22 84.62 34 73.91 
>30 años 2 10.00 3 11.54 5 10.87 
Total   20 100.00 26 100.00 46 100.00 
X2=6.033 P < 0.05 (P = 0.049) 
 
 
La mayoría de los pacientes dependientes al alcohol, iniciaron su consumo en 
el rango de 15 a 30 años, representando el 60% de todos los pacientes con 
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Tabla Nº  16  
 
Presencia de comorbilidad y Frecuencia de consumo de alcohol 
 
  









Diario 7 35.00 14 53.85 21 45.65 
Casi todos los 
días 12 60.00 10 38.46 22 47.83 
Una vez por 
semana 1 5.00 2 7.69 3 6.52 
 Total 20 100.00 26 100.00 46 100.00 
X2=2.102 P > 0.05 (P = 0.350) 
 
 
En esta tabla se observa que de los pacientes que presentan comorbilidad, el 
60% consumía alcohol casi todos los días, en contraste que la mayoría de los 
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Tabla Nº17   
 
Presencia de comorbilidad y Antigüedad de la dependencia 
 
 
    Comorbilidad 
Si comorbilidad No comorbilidad Total 




< 5 años 7 35.00 6 23.08 13 28.26 
5 a 10 años 8 40.00 5 19.23 13 28.26 
11 a 15 años 1 5.00 5 19.23 6 13.04 
> 15 años 4 20.00 10 38.46 14 30.43 
Total   20 100.00 26 100.00 46 100.00
X2=5.315 P > 0.05(P = 0.150) 
 
 
En la taba se observa, que los pacientes que presentaron comorbilidad, en su 
mayoría (40) presentaron una antigüedad de dependencia al alcohol en el 
rango de 5 a 10 años. En el caso de los pacientes que no presentaban 
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Tabla Nº 18   
 





Consumo de otras sustancias N % 
Si 12 26.56 
Tabaco  1 1.56 
Tabaco y otros 1 1.56 
PBC 1 3.13 
PBC y marihuana 8 18.75 
Marihuana  1 1.56 
No 34 73.44 




Se observa que un 26% de los pacientes consumía otra sustancia además del 
alcohol, siendo en su mayoría (18,75%) la combinación de Pasta básica de 
























Las primeras tablas están dirigidas a describir las características socio 
demográficas de los individuos de la muestra, y las siguientes a dar respuesta 
a los objetivos del presente estudio de investigación. 
 
En la población psiquiátrica estudiada encontramos que la muestra coincide en 
características demográficas, a la literatura y a las correspondientes a otros 
estudios: es así que se encontró mayor proporción del sexo masculino frente al 
femenino, siendo en este estudio de 78.26% y 21.74% respectivamente. 
Coincidiendo con los estudios locales de Lewis y Alvarado quienes encontraron 
un 81,8% de varones y un 18,1% de mujeres (16), Quevedo Mar con 80% y 
20% (24) y Fernandez Jimenez.con un 93,4% y un 6,6% (9) Se comprueba así 
que los pacientes que tienen diagnostico de dependencia al alcohol están 
formados en su mayor parte por la población masculina. 
 
Hay una mayor presencia de comorbilidad en el sexo femenino que en el 
masculino, pero ésta no llega a la significación estadística, a diferencia de lo 
encontrado por Lewis y Alvarado (16), quienes encontraron que el 100% de 
pacientes femeninas tenían comorbilidad, mientras que para los pacientes 
varones, ésta característica se encontraba en el 68,88%. Esto podría explicarse 
a la mayor prevalencia de consumo de alcohol en varones debido a causas 
culturales y sociales, y también a que la población masculina tiene mayor 
acceso a servicios de salud. 
 
La edad predominante en la muestra es la comprendida entre la segunda y 
cuarta década de vida. Teniendo en cuenta que la mayor parte de los pacientes 
tuvieron un tiempo de enfermedad que oscilaba entre los 2 y 30 años, habiendo 
la mayoría iniciado entre los 15 y 30 años, es decir en etapas tempranas de la 






En la tabla Nº10 se aprecia que del 100% de pacientes con comorbilidad, la 
mayoría se encontró entre los rangos de 20 a 29 años y de 40 a 49 años, 
representando un 40% cada uno, En el caso de los pacientes sin comorbilidad, 
la mayoría se encontraba en el rango de 40 a 49 años, representando un 
38,46%. Si consideramos la totalidad de los pacientes, la mayoría se encuentra 
en el rango de 40 a 49 años. Datos similares a los encontrados por Quevedo 
Mar, que encontró que la mayoría de pacientes (41,3%) se encontraban entre 
los 18 y 34 años y 35 y 49 años. En el estudio de Lewis y Alvarado, la mayor 
prevalencia se encontró en el rango de edad de 40 a 49 años con un 29% 
 
La procedencia de los pacientes de principalmente Arequipa, alcanzando el 
91,67%. El 8,33% restante incluyó a 2 pacientes pertenecientes de Puno. 
 
El estado civil evaluado en el estudio encontró que la situación en general de 
los pacientes era la de estar sin pareja, es decir soltero, separado, divorciado, 
viudo llegando a la cifra de 58,7%, muy similar al 60% encontrado por Quevedo 
Mar. Si sólo observamos a los pacientes que presentan comorbilidad, en su 
mayoría (60%) no cuentan con pareja, probablemente debido a una 
consecuencia de los fenómenos acarreados por la enfermedad. 
 
En cuanto a grado de instrucción se encontró que hasta en un 45,65% habían 
terminado la secundaria,  e incluso un 41,3% habían realizado estudios 
superiores, En contraste, la situación laboral de los pacientes fue en su 
mayoría (47,8%) de desocupados. Estos resultados son similares a los 
encontrados por Fernandez Jimenez. 
 
La frecuencia de comorbilidad psiquiátrica en general fue de 43,5%, menor a lo 
hallado por  Quevedo Mar (24), en donde se encontró una comorbilidad general 
en pacientes dependientes al alcohol de 68,57%. También difiere del estudio 
de Lewis y Alvarado, quienes encontraron una comorbilidad de 75%, pero esta 
diferencia puede deberse a que se realizo en pacientes con dependencia a 
sustancias psicoactivas en forma general, de los cuales, un 60% pertenecieron 




Del total de estos pacientes, 18 presentaron un diagnóstico en el Eje I (90%) 
siendo muy superior a los encontrados en estudios locales que encontraron un 
68,57% para Quevedo Mar y un 51,2% para Lewis y Alvarado; y 2 pacientes en 
el Eje II(10%), no presentándose intersección entre ambos ejes. 
 
De la comorbilidad en el Eje I se observa también que 10 pacientes 
presentaron diagnostico de depresión mayor (50%), siendo en su mayoría 
mujeres; y 10 pacientes presentaron diagnostico de trastorno relacionado a 
otras sustancias (50%) presentando una intersección de 3 casos, en los que 
presentaron estos dos diagnósticos. De estos pacientes, se observó que un 
26%, consumía otra sustancia además del alcohol, siendo en su mayoría 
(18,75%) la combinación de Pasta básica de cocaína y marihuana. 
En cuanto a la distribución en el Eje II, El trastorno de personalidad disocial, 
alcanzo al 100%. 
 
En cuanto a frecuencia de consumo de alcohol, se observó que la mayoría 
consumía casi todos los días con un 47,83%, además se observó que de los 
pacientes que presentan comorbilidad, el 60% pertenecía a este grupo. En 
cambio, la mayoría de los pacientes que no presentaban comorbilidad, 
consumían alcohol diariamente (53,85%). 
 
En el análisis bivariado, únicamente la edad de los pacientes y la edad al inicio 
del consumo de alcohol, aparecen significativamente asociados a  la presencia 
de un trastorno psiquiátrico asociado. 
 
Se puede concluir que la presencia de comorbilidad en su conjunto no 








La frecuencia de pacientes hospitalizados en el centro especializado en salud 
mental Moisés Heresi con dependencia al alcohol en el periodo comprendido 
entre los meses de enero del 2012 a diciembre del 2013 fue de 46 pacientes, 
de los cuales la frecuencia de comorbilidad psiquiátrica general es del 43,5% 
 
Segunda: 
La frecuencia de trastornos encontrado en el Eje I es de 90% y su distribución 
la siguiente: trastornos relacionados a otras sustancias (35%), que corresponde 
al cuadro comórbido más frecuente, seguido por depresión mayor (30%), y 
ambos trastornos un 15%.  La frecuencia de trastornos encontrados en el Eje II 




En el análisis bivariado, únicamente la edad de los pacientes y la edad al inicio 
del consumo de alcohol, aparecen significativamente asociados a  la presencia 






Primera: Plantear un estudio en pacientes adolescentes, ya que el inicio del 
consumo de alcohol consumo de alcohol se inicia cada vez a menor edad 
Segunda: Realizar un programa de consejería a los pacientes, familiares del 
Centro especializado en Salud Mental Moisés Heresi a fin de difundir el 
concepto de patología dual. 
Tercera: Realizar un estudio comparado tratamiento y evolución en pacientes 
alcohólicos con y sin comorbilidad psiquiátrica. 
Cuarta: Incluir en las historias clínicas, los diagnósticos utilizando tanto el CIE 
10 como el DSM IV TR. 
Quinta: Mejorar la elaboración de historias clínicas para facilitar la realización 
de posteriores estudios. 
Sexta: Protocolizar la detección de patología dual en pacientes del Centro 
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Ficha de recolección de datos 
Nº de ficha 
 
 Nº de historia 
clínica 
 
Fecha  Edad  
Sexo Masculino Femenino Raza  
Grado de 
instrucción 







Ocupación Trabajador Estudiante Jubilado Desocupado
Nº hospitalizaciones  
Edad de inicio de 
consumo de alcohol 
……………..años 
Frecuencia de consumo 
de alcohol 
…………………..  veces por semana
 
Consumo diario de 
alcohol 
…………………… ml
Tipo de licor Cerveza/ Pisco /ron/ wisky/anisado / aguardiente / 
cañazo / cachaza / anisado / cachina / chicha / clarito / 
fernet / champan / ginebra / tekila / sidra / vodka/ yonque 
/  otro:……………..
Antigüedad de la 
dependencia 
 













ANEXO 2:  
 
EJES DE LA EVALUACIÓN MULTIAXIAL según DSM – IV TR 
Eje I 
Trastornos clínicos. Otros problemas que puedan ser objeto de atención. 
Trastornos de inicio en la Infancia, la niñez o la adolescencia’ 
- Delirium, Demencia, Trastornos Amnésicos y otros trastornos cognoscitivos 
- Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica 
- Trastornos relacionados con sustancias 
- Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
- Trastornos del estado del ánimo 
- Trastornos de ansiedad 
- Trastornos somatomorfos 
- Trastornos facticios 
- Trastornos disociativos 
- Trastornos sexuales y de la identidad sexual 
- Trastornos de la conducta alimentaría 
- Trastornos del sueño 
- Trastornos del control de los impulsos 
- Trastornos adaptativos 
- Otros trastornos que pueden ser objeto de atención clínica 
EJE II 
También puede usarse para consignar los mecanismos de defensa y 
características desadaptativas de la personalidad. Asimismo la descripción de 
Retraso mental si lo hubiere. 
- Trastorno paranoide de la personalidad 
- Trastorno esquizoide de la personalidad 
- Trastorno esquizotípico de la personalidad 
- Trastorno antisocial de la personalidad 
- Trastorno histriónico de la personalidad 
- Trastorno narcisista de la personalidad 
- Trastorno límite de la personalidad. 
- Trastorno de la personalidad por evitación 
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- Trastorno de la personalidad por dependencia 
- Trastorno de obsesivo compulsivo de la personalidad 
- Trastorno de personalidad no especificado 
- Retraso mental 
Eje III 
Incluye las enfermedades médicas actuales que son potencialmente relevantes 
para la comprensión o abordaje del trastorno mental del sujeto, ya sea como un 
factor causal directo para el desarrollo o el empeoramiento de síntomas 
mentales. 
EJE IV 
Se registran los problemas que afectan el diagnóstico, tratamiento y el 
pronóstico de la enfermedad mental. 
- Problemas psicosociales y ambientales 
- Problemas relacionados al grupo primario de apoyo Problemas relativos al 
ambiente social 
- Problemas relativos a la enseñanza 
- Problemas laborales 
- Problemas de vivienda 
- Problemas económicos 
- Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria 
- Problemas legales o crímenes 
- Otros 
EJE V 
Evaluación de la actividad global. Se juzga el nivel general de funcionamiento 
del paciente en un momento determinado de la evaluación y se ven tres áreas 
principales: social, laboral y psicológica. 
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El consumo nocivo de bebidas alcohólicas es un problema de alcance mundial que 
pone en peligro tanto el desarrollo individual como el social. Para empezar, causa 2,5 
millones de muertes cada año y también causa daños que van más allá de la salud 
física y psíquica del bebedor. Por lo tanto el consumo nocivo de alcohol tiene un 
profundo efecto perjudicial en la sociedad.  
Actualmente un gran número de personas sufre algún tipo de trastorno en su salud 
psíquica que afecta seriamente su calidad de vida. 
La dependencia del alcohol y el abuso de alcohol se asocian con frecuencia a la 
dependencia y el abuso de otras sustancias, los síntomas de depresión, ansiedad 
insomnio así como comportamientos antisociales acompañan frecuentemente y a 
veces preceden la dependencia de alcohol.  
 
Hay una clara influencia en los resultados terapéuticos en pacientes que tienen un 
diagnostico dual, por esta razón se ha generado un interés por el estudio de la 
comorbilidad en estos pacientes 
El tratamiento de pacientes con diagnósticos duales puede representar un reto para 
los clínicos, ya que su respuesta al tratamiento no es tan buena como con otros 
pacientes, éstos pueden tener mayores recaídas y pueden manifestar síntomas mas 
severos, crónicos y de naturaleza refractaria. Realizando un diagnóstico dual se 
pretende adaptar la terapéutica a las necesidades específicas de los pacientes 





II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
Determinar la frecuencia de trastornos psiquiátricos comorbidos en pacientes 
alcoholicos internados en el Centro Especializado en Salud Mental Moisés Heresi-
Arequipa en el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2013 
  
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
1.2.1. Campo, Área y Línea del Conocimiento 
1. Área general: Ciencias de la Salud 
2. Área específica: Medicina Humana 
3.   Especialidad: Psiquiatría  
4. Línea: trastornos adictivos 





 TIPO DE 
VARIABLE 








































procedencia División política 
peruana 
Region distrito Categórica 
nominal 
Edad de inicio Años de edad al inicio 
del consumo de 
alcohol 
Menos de 15
Entre 15 y 30 
Más de 30 
Numérica 
Discontinua 
Antigüedad de la 
dependencia 
Periodo de años con 
alcoholismo 
Menos de 2 años
Entre 2 y 5 años 
Más de 5 años 
Numérica 
Discontinua 
Consumo añadido de 
otras sustancias 
Consumo de otras 










Conteo de veces de 
hospitalizaciones 
durante el periodo de 
investigacion 
1 vez













1.2.3. Interrogantes Básicas:  
1. ¿Cuál es la frecuencia de pacientes con diagnóstico de dependencia al 
alcohol hospitalizados en el Centro Especializado en Salud Mental Moisés 
Heresi-Arequipa? 
2. ¿Cuál es la frecuencia de comorbilidad psiquiátrica en alcohólicos? 
3. ¿Cuáles son los trastornos psiquiátricos más frecuentes en alcohólicos? 
4. ¿Cuál es la relación de comorbilidad psiquiátrica en pacientes alcoholicos, 
con sus aspectos sociodemográficos? 
 1.2.4 Tipo y nivel de problema 
El tipo de problema a investigar es: documental  
El nivel es: Descriptivo, retrospectivo. 
 
1.3 JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
a. Relevancia social: El consumo de alcohol y sus problemas asociados interfieren 
en la vida social y familiar del sujeto, siendo un problema  sociocultural, médico, 
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económico, de origen multifactorial y de  difícil manejo terapéutico, sobre todo, si 
está asociado a otra patología psiquiátrica.  
b. Relevancia económica: En nuestro medio hay un elevado número de alcohólicos, 
en todos los estratos económicos, los cuales causan graves problemas en la 
sociedad y en la economía del país.  
c. El estudio es factible de realizarse por tratarse de un diseño de seguimiento 
retrospectivo y se cuenta con un archivo de las historias clínicas de las 
pacientes. 
d. Originalidad: no hay investigaciones relacionadas al tema en los últimos años en 
el centro de salud mental Moises Heresi.  
e. Relevancia científica: La importancia de realizar este estudio radica en el gran 
número de pacientes alcohólicos que presentan comorbilidad con otros 
trastornos de acuerdo a la literatura. Ya ha sido demostrado, que el consumo de 
alcohol contribuye a un amplio rango de problemas médicos, Incluyendo 
enfermedad cardiovascular, cáncer, síndrome orgánico cerebral y daño hepático. 
Hay que tener en cuenta que además puede precipitar, moderar o agravar los 
síntomas psiquiátricos y a la inversa. La severidad psiquiátrica, en particular la 
depresión, trastorno de personalidad antisocial y abuso de otras sustancias han 
mostrado afectar el tratamiento de alcoholismo en forma negativa. La presencia 
de un trastorno mental comórbido con el uso de alcohol dificulta el 
reconocimiento, diagnóstico y asistencia del paciente que lo padece. Su clínica 
suele ser más abigarrada y confusa con un mayor número de complicaciones 
médicas, sociales e interpersonales, disminuye la adherencia terapéutica con 
mayor riesgo de recaída, requieren más hospitalizaciones, aumentan los costes, 
y las complicaciones más temidas, como el suicidio, se hacen más probables. La 
evolución va a estar caracterizada por empeoramientos y recaídas en ambos 
trastornos, que interactúan recíprocamente.  
Si vemos desde este punto a esta patología, se podrá entender mejor la 
enfermedad en conjunto y al tratar también los otros trastornos tendríamos una 
mejor evolución y respuesta al tratamiento que al solo enfocarnos en la adicción. 
 
 
2. MARCO CONCEPTUAL 
Según Kramer hay 4 tipos de comorbilidad: al azar, clínica, familiar y epidemiológica. 
La comorbilidad al azar es la posibilidad de co-ocurrencia de dos trastornos. La 
comorbilidad clínica se refiere al efecto de un trastorno en la presentación, curso, 
parámetros biológicos y resultados del tratamiento de otro trastorno. Esto efectos 
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puede existir a pesar de la naturaleza de la asociación (al azar o no) entre los 
trastornos. La comorbilidad familiar existe cuando la presencia de un trastorno en 
relación a un individuo, afecta la posibilidad de que este individuo tenga otro trastorno. 
La comorbilidad epidemiológica es una asociación sin azar entre dos trastornos en una 
población definida. La comorbilidad positiva se establece cuando los trastornos tienen 
una tasa mayor de co-ocurrencia. Sin embargo en la comorbilidad negativa la tasa es 
menor que la dada por la posibilidad. La comorbilidad es usualmente representada por 
un riesgo relativo, ó como el radio de probabilidad estimado para una población 
especifica. (2) 
La comorbilidad en psiquiatría es la aparición de dos o más trastornos psiquiátricos en 
un mismo paciente de manera simultánea. Se observa una elevada prevalencia de 
trastornos psiquiátricos adicionales en individuos que consultan debido al tratamiento 
de dependencia del alcohol, cocaína u opiáceos; algunos estudios han demostrado 
que hasta el 50% de los adictos presenta un trastorno psiquiátrico concomitante. 
Aunque es más probable que los que abusan de opiáceos, cocaína y alcohol con 
problemas psiquiátricos activos busquen tratamiento, los que no lo hacen no están 
necesariamente libres de problemas psiquiátricos concomitantes; dichos individuos 
pueden tener un apoyo social que les permita negar el impacto que el consumo de 
drogas tiene sobre sus vidas. (1) 
 
2.1 GENERALIDADES SOBRE LA COMORBILIDAD DEL ALCOHOLISMO 
La co-ocurrencia de alcoholismo con otros trastornos psiquiátricos ha sido 
extensamente reconocida, los trastornos mas consistentemente documentados han 
sido: uso de otras sustancias, trastornos del humor, trastornos de ansiedad y 
trastornos esquizofrénicos y disfunción sexual. 
La prevalencia y significancia clínica de pacientes con trastornos psiquiátricos y por 
uso de sustancias, ha sido reconocida en los últimos años. Definiendo “primario” en 
términos de cronología. (2) 
El consumo de alcohol produce una amplia gama de síntomas psíquicos que, si tienen 
una intensidad y duración suficiente, pueden cumplir criterios para hacer un 
diagnóstico de cualquier trastorno psiquiátrico.  
Se reporta que la intoxicación etílica produce ansiedad y con poca dosis en algunos 
pacientes (intoxicación atípica) y la intoxicación crónica produce ansiedad, que puede 
evolucionar a un trastorno fóbico, asi como trastornos depresivos que desaparecen en 
dos o tres semanas de abstinencia. 
La ansiedad que se produce en el sindrome de abstinencia, no se diferencia de otros 
cuadros de ansiedad, y la ansiedad ante la abstinencia tiene todas las características 
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de una fobia. El consumo crónico de alcohol también favorece la aparición de 
conductas antisociales, cuadros psicóticos, deterioros psicorgánicos y consumo de 
otras sustancias psicoactivas.  
Pequeñas cantidades de alcohol pueden asociarse con el desarrollo de síntomas 
afectivos y de ansiedad; la evidencia sugiere que el uso de alcohol complica 
significativamente el curso clínico y el tratamiento de los trastornos afectivos y 
ansiosos. Observaciones clínicas confirman que el incremento en las cantidades de 
alcohol consumidos por ocasión se asocian con un incremento en los síntomas de 
depresión y ansiedad en estados de sobriedad. 
Algunas alteraciones de funciones cerebrales tales como alerta, juicio, control de 
impulsos, toma de decisiones y afecto que resultan del consumo reciente de etanol, se 
pueden concebir como interpretación errónea del paciente de una prueba de la recaida 
de síntomas psiquiátricos primarios, paradójicamente precipitando la formación de 
síntomas psiquiátricos. (14) 
 
2.2  Patología Dual y Comorbilidad.  
La mayoría de los pacientes alcohólicos presentan algún otro trastorno psiquiátrico o 
drogodependencia a lo largo de su vida, según el estudio de comorbilidad nacional de 
EEUU (N.C.S.). Pueden aparecer antes, una vez la dependencia ya está establecida o 
en etapas tardías de la misma. En estos últimos años se tiende a considerar la 
dependencia como un factor de vulnerabilidad para dichos trastornos. Por otra parte, el 
alcoholismo puede ser una consecuencia de la ansiedad o de los trastornos del estado 
ánimo (alcoholismo secundario); pero también puede desarrollarse 
independientemente, antes o después (alcoholismo primario). De esta forma, el 
consumo abusivo de alcohol puede ser una conducta que suponga una complicación 
más en sujetos que padecen independientemente otro trastorno mental de base 
(Patología dual). (9) 
Precisamente, es fundamental tener en cuenta que el Trastorno por Uso de Sustancias 
(TUS) puede precipitar, agravar o moderar los síntomas psiquiátricos y a la inversa, 
dificultándose el proceso diagnóstico y terapéutico. A continuación enumeramos las 
distintas posibilidades de relación entre el trastorno por uso de sustancias, en el caso 
que nos ocupa, alcoholismo, y los diferentes trastornos psiquiátricos comórbidos:  
- Los síntomas psiquiátricos pueden aparecer secundariamente al TUS. El abuso o 
dependencia de alcohol u otras drogas pueden inducir síntomas psiquiátricos de novo 
(que podrán remitir o no después de la abstinencia), o determinar un empeoramiento 
del trastorno comórbido. Por lo general, el tipo, duración y gravedad de estos síntomas 
se correlacionan con el tipo, dosis y cronicidad del consumo de sustancias.  
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- Los síntomas psiquiátricos se deben a la abstinencia de la droga, pudiendo incluso 
confundirse con múltiples trastornos psiquiátricos.  
- Los trastornos psiquiátricos pueden predisponer o precipitar los TUS. Los sujetos 
emplean las drogas para aliviar ciertos síntomas psiquiátricos o evitar los efectos 
secundarios de fármacos, es decir, como una forma de “automedicación”. Es el 
llamado “bebedor enfermo psíquico” que bebe para paliar la tristeza, la ansiedad o 
potenciar la manía.  
- La patología dual puede desencadenarse por un factor común de vulnerabilidad, 
genético, ambiental o de otro tipo.  
- Ambos trastornos puedan coexistir como fenómenos totalmente independientes.  
La patología dual se asocia con peor pronóstico: peor adherencia y respuesta global al 
tratamiento y en consecuencia, mayor probabilidad de recaídas y de hospitalización, 
cifras de discapacidad más elevadas, tasas más altas de violencia, problemas legales, 
desempleo, suicidios o conductas parasuicidas, problemas familiares y 
“homelessness”. Su importancia e impacto vienen dados por su alta frecuencia de 
aparición, por las dificultades para su abordaje terapéutico y por su peculiar situación 
asistencial, ya que ambos trastornos son atendidos por redes asistenciales diferentes, 
quedando estos pacientes en terreno fronterizo y común para ambos.  
Los índices de prevalencia de los diferentes trastornos comórbidos asociados a la 
dependencia alcohólica son variables dependiendo de la muestra estudiada (7), de la 
metodología del estudio, el ámbito y alcance del mismo, del marco en que se realice y 
del instrumento empleado. Así, esta prevalencia es mayor en poblaciones hospitalarias 
que en las comunitarias. Y más en cohortes de pacientes psiquiátricos que 
alcohólicos, ya que los pacientes alcohólicos con trastornos comórbidos tienden a 
buscar más frecuentemente ayuda de servicios especializados.  
En las mujeres con problemas de alcohol la incidencia y gravedad de los trastornos 
comórbidos es aún mayor. Esta prevalencia se modifica en función de patrones 
socioculturales: así, se ha observado que en países con un acceso más limitado a los 
servicios sanitarios y con menor grado de tolerancia social, la comorbilidad en 
pacientes psiquiátricos es menor mientras que la presencia de trastornos mentales 
entre alcohólicos es mayor. (9) 
 
Entre las mujeres con alcoholismo predominan los trastornos de ansiedad y afectivos. 
Entre los hombres, las otras drogodependencias y el trastorno de personalidad 
antisocial son los más prevalentes. Agrupando hombres y mujeres predominan los 
trastornos de ansiedad, afectivos y el trastorno de personalidad antisocial. Una gran 
proporción de personas que presentan trastornos psiquiátricos graves, como 
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esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos de la personalidad o dependencia de otras 
sustancias, pueden presentar también un consumo abusivo de bebidas alcohólicas, lo 
cual contribuye a una mayor gravedad de su patología psiquiátrica o adictiva, además 
de otras posibles consecuencias negativas. Además, el consumo prolongado y 
desmedido de alcohol puede generar cuadros de ansiedad, depresión, alteraciones del 
sueño y disfunción sexual, en los que debe realizarse un correcto diagnóstico 
diferencial para evitar errores terapéuticos.  
El National Comorbidity Survey fue un estudio realizado en los EEUU llevado a cabo 
entre 1990-1992, en el que se tomó una muestra representativa a nivel nacional de 
pacientes que presentaban trastornos mentales y abuso de sustancias. El NCS2, entre 
2001-2003, supuso la segunda fase del estudio prospectivo, empleando como muestra 
los pacientes respondedores de la muestra inicial.  
Los hallazgos obtenidos durante el período de seguimiento demuestran que padecer 
una enfermedad mental de base supone un factor de riesgo para el inicio de consumo 
de nicotina, alcohol y otras sustancias ilegales. Fueron particularmente significativas 
las asociaciones encontradas entre los trastornos del comportamiento y ciertos 
trastornos del humor y ansiedad y el uso de sustancias. Estos pacientes usan y 
abusan del alcohol buscando mitigar su clínica y/o ser capaces de afrontar los 
requerimientos de la vida cotidiana:  
- Los ansiosos y depresivos consumen para contener los síntomas emocionales 
causantes de su malestar.  
- Los fóbicos sociales en un intento de poder establecer algún tipo de relación social.  
- Los pacientes maníacos consolidan y fomentan sus estados morbosos de euforia.  
- Los pacientes con psicosis esquizofrénica intentan controlar sus síntomas positivos y 
negativos, disminuir la ansiedad social, la disforia, el insomnio y otros síntomas no 
psicóticos pero desagradables. (7) 
Esta forma de consumo siempre ejerce un importante efecto perjudicial sobre los 
mismos. La presencia de un trastorno mental comórbido con el uso de alcohol dificulta 
el reconocimiento, diagnóstico y asistencia del paciente que lo padece. Su clínica 
suele ser más abigarrada y confusa con un mayor número de complicaciones médicas, 
sociales e interpersonales, disminuye la adherencia terapéutica con mayor riesgo de 
recaída, requieren más hospitalizaciones, aumentan los costes, y las complicaciones 
más temidas, como el suicidio, se hacen más probables. La evolución va a estar 
caracterizada por empeoramientos y recaídas en ambos trastornos, que interactúan 
recíprocamente. Esto hace necesario la elaboración de planes terapéuticos 




2.2.1. Trastornos afectivos.  
Aproximadamente un 30-40% de las personas con trastorno por dependencia del 
alcohol cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor alguna vez en su vida. 
Dicha comorbilidad eleva el riesgo de cometer suicidios y de consumo de otras 
sustancias. Más del 20% de los alcohólicos han intentado suicidarse y alrededor del 
15% mueren en el intento. Pero las consecuencias de la comorbilidad van más allá, al 
poder producirse un retraso en el diagnóstico con el consecuente impacto negativo en 
el tratamiento y pronóstico de ambos procesos.  
El elevado grado de solapamiento entre ambas patologías sugiere una transmisión 
genética común, aunque los estudios de heredabilidad indican que se trata de dos 
trastornos que se transmiten independientemente. También es posible que en las 
mujeres ambos trastornos compartan aspectos parciales de heredabilidad. Entre los 
factores predisponentes para la aparición de episodios depresivos se han considerado: 
sexo femenino, historia familiar de trastornos afectivos y/o alcoholismo, elevada 
ingesta diaria de alcohol, comienzo precoz del consumo, estar divorciado, nivel 
socioeconómico bajo, antecedentes personales de algún trastorno de ansiedad, 
consumo de otras drogas e intentos previos de suicidio.  
A la hora de tratar enfermedades comórbidas es muy importante tener en cuenta la 
distribución por género de la depresión y alcoholismo para no olvidar, en la evaluación 
de una mujer que consulta por depresión, la posibilidad de coexistencia de 
alcoholismo; así como, la posibilidad de depresión en un varón alcohólico, por las 
repercusiones que ello conlleva. En algunos casos, la depresión es la que ha 
conducido al consumo, constituyendo una forma de automedicación (“bebedor 
enfermo psíquico”).  
Por el contrario, un 25-65% de las personas alcohólicas pueden llegar a sufrir 
depresiones secundarias en algún momento de su vida. (7) Influye el deterioro familiar, 
social y laboral que genera el consumo crónico. Por otra parte, también influye el 
efecto depresógeno, por la inhibición del SNC, del propio etanol, que tomado 
regularmente en dosis altas puede provocar sentimientos de tristeza. Los episodios de 
abstinencia o deprivación relativa pueden producir clínica depresiva, aunque también 
excitabilidad y nerviosismo.  
El diagnóstico de trastorno afectivo inducido sólo debe ser efectuado cuando los 
síntomas causen daño clínicamente significativo o malestar social, ocupacional o en 
otras áreas de funcionamiento. (17)  
 Y en cuanto a su tratamiento, lo más importante es promover la abstinencia, que 
mejora la clínica depresiva tras unas semanas. Los resultados obtenidos en los 
estudios realizados durante la última década, así como la mejora en la evaluación y 
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detección diagnóstica de depresiones en pacientes alcohólicos apoya el uso de 
antidepresivos en esta población con el fin específico de mejorar los síntomas 
depresivos. La mayoría de estos estudios demuestran que los antidepresivos tienen 
relativo poco impacto en reducir la ingesta de alcohol incluso cuando resultan eficaces 
en mejorar la clínica depresiva. Algunos clínicos recomiendan emplear fármacos 
antidepresivos cuando los síntomas de depresión persistan tras 2-3 semanas de la 
abstinencia de alcohol.  
También se han descrito elevadas tasas de comorbilidad con el trastorno bipolar. La 
comorbilidad es más prevalente con los episodios de manía ya que se piensa que 
estos pacientes emplean el alcohol para potenciar la euforia maníaca. La presencia de 
un trastorno bipolar y alcoholismo supone un inicio más precoz de los síntomas 
afectivos, mayor riesgo de suicidio, agresión y violencia (sobre todo en pacientes 
psicóticos), menor respuesta al litio, peor cumplimiento de la medicación, más 
hospitalizaciones y más probabilidades de manía mixta o de cicladores rápidos, y 
puede dificultar el tratamiento del abuso de sustancias.  
2.2.2 Tentativas de suicidio.  
Las tasas de suicidio a lo largo de la vida del paciente alcohólico son muy variables y 
se estiman en un 3-5%. Un 5-7% de las muertes de los pacientes alcohólicos son 
debidas al suicidio, de forma que los sujetos con dependencia y depresión se 
constituyen como grupo de especial riesgo. El alcohol es un factor de riesgo de 
suicidio tan importante como la depresión, con tasas entre 60 y 100 veces superiores a 
la observada en la población general. El 15-25% de los suicidios son cometidos por 
personas con problemas a causa del alcohol. (10) 
Se ha estudiado que en individuos con alcoholismo y depresión comórbida una mayor 
disfunción serotoninérgica puede estar asociada con un mayor riesgo de suicidio. Del 
mismo modo, la disfunción dopaminérgica puede jugar un papel importante en la 
fisiopatología del comportamiento suicida en pacientes alcohólicos. El daño cerebral y 
los déficits neurobiológicos relacionados con el abuso del alcohol pueden contribuir 
también a la conducta suicida. Por otra parte, la mayor frecuencia y severidad de 
conductas autolíticas en sujetos con depresión y alcoholismo comórbido parecen estar 
relacionadas con rasgos agresivos asociados. Se postula que alcoholismo, 
agresividad, tabaquismo y suicidio puedan tener sustratos biológicos comunes.  
Los factores de riesgo para las tentativas son: sexo masculino, juventud, consumir 
alcohol de alta graduación, patología depresiva o ansiosa concomitante, estresores 
vitales, dificultades interpersonales, alta impulsividad, desesperanza, abuso de otras 
sustancias (especialmente cocaína), antecedentes de tentativas previas, presencia de 
enfermedad grave, desempleo, escaso apoyo social y vivir solo.  
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Las circunstancias sociofamiliares pueden llevar al paciente a una situación límite sin 
apoyo alguno, donde la única salida sea el suicidio. Así, las rupturas de pareja están 
fuertemente asociadas con el comportamiento suicida en pacientes con alcoholismo. 
La desinhibición del control de impulsos hace que tras ingestas moderadas haya un 
alto riesgo de realizar gestos autoagresivos. De este modo, todos los pacientes con 
dependencia del alcohol deberían recibir una evaluación del riesgo suicida 
basándonos en la estimación de estos factores de riesgo.  
Igualmente, el conocimiento de factores protectores para el suicidio puede ayudar a 
prevenir o predecir la conducta suicida. En el alcoholismo son bastante variados y 
abarcan características biológicas y comportamentales del individuo así como de su 
entorno y cultura. Entre ellas se incluyen: las creencias culturales o religiosas del 
sujeto que impulsen la autoprotección, una asistencia clínica eficaz que atienda los 
trastornos físicos y psiquiátricos, facilitar el acceso a variadas intervenciones clínicas 
ante las búsquedas de ayuda, restringir el acceso a medios letales, fortalecer las 
conexiones familiares y los apoyos comunitarios así como trabajar con el paciente 
habilidades para la resolución de problemas. (2) 
2.2.3. Trastornos de ansiedad.  
Entre el 25-50% de los pacientes con trastornos relacionados con el alcohol también 
cumplen criterios diagnósticos de algún trastorno de ansiedad. A la inversa, el 20-45% 
de los pacientes con trastornos de ansiedad también tienen antecedentes de 
alcoholismo. Las fobias y el trastorno de angustia son diagnósticos especialmente 
frecuentes en estos pacientes (1). La existencia de sintomatología ansiosa multiplica 
por cuatro el riesgo de consumo de alcohol respecto de la población general, 
convirtiéndose en un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de alcoholismo.  
El sujeto ansioso o con fobias puede aprender a utilizar el alcohol por sus efectos 
ansiolíticos o desinhibidores, surgiendo los problemas de alcohol como secundarios a 
esta psicopatología, pero en un número importante de casos el consumo de alcohol es 
el inductor de estos trastornos. El alcohol se utiliza como automedicación para reducir 
los síntomas de agorafobia o fobia social, pero probablemente el trastorno relacionado 
con el alcohol suele preceder al desarrollo del trastorno de angustia o trastorno de 
ansiedad generalizada.  (1) 
Los trastornos de ansiedad inducidos por alcohol se diagnostican cuando se considera 
que los síntomas ansiosos están relacionados con los efectos fisiológicos directos del 
alcohol. Pueden presentar ansiedad, ataques de angustia y fobias. Se puede 
desarrollar durante la intoxicación, abstinencia o hasta cuatro semanas después del 
cese del consumo. Durante la intoxicación y abstinencia, el diagnóstico debe hacerse 
sólo cuando la sintomatología excede francamente aquello que se podría esperar de 
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los síntomas de ansiedad durante una intoxicación regular o un episodio de 
abstinencia.  
2.2.4. Trastornos de personalidad.  
Los trastornos de personalidad se corresponden con pautas de conducta inflexibles y 
no adaptativas, estables temporalmente y que reflejan alteraciones globales de la 
persona. Estos trastornos pueden estar presentes entre el 20 y 40% de los pacientes 
psiquiátricos ambulatorios. Hay, por lo tanto, una frecuente comorbilidad entre los 
trastornos de personalidad y los trastornos mentales. La presencia de un trastorno de 
personalidad complica la evolución clínica de un trastorno mental y ensombrece el 
pronóstico terapéutico. 
Frecuentemente se ha descrito una relación entre los trastornos relacionados con el 
alcohol y el trastorno antisocial de la personalidad. Algunos estudios indican que este 
trastorno es particularmente frecuente en varones con trastornos relacionados con el 
alcohol y puede preceder al desarrollo del trastorno no relacionado con el alcohol. (1) 
Los trastornos de la personalidad se consideran un factor importante a tener en 
cuenta, ya que influyen en la patogénesis, curso clínico y resultados del tratamiento de 
la dependencia del alcohol. La literatura se ha centrado principalmente en el trastorno 
antisocial y trastorno límite, aunque casi todo el espectro de trastornos de la 
personalidad se puede encontrar en estos casos. En un intento de caracterizar una 
“personalidad alcohólica” nítida, se ha concedido especial importancia a rasgos como 
la impulsividad/desinhibición o neuroticismo/afectividad negativa; la importancia de 
otros rasgos como la extraversión/sociabilidad aún está por aclarar.  
Los diversos estudios permiten estimar que entre el 65 y el 90% de los sujetos que son 
tratados por abuso o dependencia de sustancias presentan, al menos, un trastorno de 
personalidad concomitante, siendo habitual la existencia de criterios para diagnosticar 
dos o más. 
El trastorno que más se ha relacionado con el alcoholismo es el trastorno antisocial de 
la personalidad, especialmente frecuente entre los varones que abusan del alcohol. Su 
prevalencia en la población general es de aproximadamente un 4%, y de los 
afectados, más del 65% presenta algún trastorno por abuso o dependencia de drogas 
(7). En sujetos con problemas de alcohol, la prevalencia de este trastorno ronda el 15-
25%.  
Un amplio estudio epidemiológico realizado en Estados Unidos (n = 43.093) en 
población general del que se siguen publicando resultados, el NESARC (National 
Epidemiologic 
Survey on Alcohol and Related Conditions), refrenda una vez más la importante 
asociación entre TP y trastornos por uso de sustancias (TUS), encontrando que entre 
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los consumidores de alcohol el 28,6% tenía al menos un TP, así como el 47,7% de 
consumidores de otras sustancias, mientras que el 16,4% de sujetos con al menos un 
TP presentaban un trastorno por uso de alcohol comórbido, y el 6,5% un trastorno por 
uso de otras sustancias. Los trastornos relacionados con el alcohol mostraban más TP 
antisocial, histriónico y dependiente, igual que los trastornos por uso de otras 
sustancias. Las asociaciones entre TP obsesivo- compulsivo, histriónico, esquizoide y 
antisocial y trastornos específicos de uso de alguna sustancia fueron 
significativamente más fuertes en mujeres, mientras que en hombres lo fueron más 
entre TP dependiente y dependencia de sustancias, sesgo que pudiera estar influido 
precisamente por ser un estudio en población general. Es importante señalar que este 
estudio no valoró el trastorno límite (precisamente uno de los considerados más 
comórbidos con consumo de sustancias), esquizotípico ni narcisista, encontrándose 
pendientes de una evaluación posterior. (19) 
La efectividad de los tratamientos para los drogodependientes con TP es un tema de 
interés en la actualidad para intentar determinar en que medida este tipo de 
alteraciones de la personalidad facilitan o, por el contrario, dificultan la eficacia de la 
intervención terapéutica que se desarrolla con este tipo de pacientes. (19) Los 
resultados de distintos estudios ponen de manifiesto que los programas existentes con 
un enfoque cognitivo-conductual producen cambios significativos en los pacientes que 
han finalizado el tratamiento (Ball, 1998 Pretzer, 1998; Van de Bosch, Verheul, 
Schippers y Van dem Brink, 2002; Quiroga y Errasti, 2003; Martínez-González y 
Trujillo, 2003) independientemente de la modalidad terapéutica utilizada, ya sea en 
formato individual o grupal (Irving, Bowers, Dunn y Wang. 1999). Sin embargo en 
algunos estudios se ha comprobado que la aplicación de la terapia en un formato 
grupal se obtenían mejores resultados terapéuticos (Verinis, 1996; Monras, Freixa, 
Ortega, Lligoña, Modon y Gual, 2000). 
2.2.5. Trastornos por déficit de atención e hiperactividad.  
El trastorno por deficit de atencion con hiperactividad (TDAH) tiene una gran 
importancia clínica no solo por su elevada prevalencia sino también por su frecuente 
comorbilidad con enfermedades que están relacionadas con este trastorno. Diversos 
estudios han sido capaces de demostrar que el TDAH constituye un importante factor 
de riesgo para la exacerbación de enfermedades que producen dependencia, es decir 
adicciones. 
Hay diversas razones por las que hay una elevada coincidencia de TDAH y 
enfermedades adictivas. Primeramente, es bastante evidente que los pacientes con 
los tipos “hiperactivo-impulsivo” y “combinado” tienen una naturaleza mas experimental 
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y temeraria cuando se asocian drogas y alcohol – esto explica el mayor consumo de 
“drogas de alto riesgo” como la heroina. 
Fisiopatologicamente, la alta prevalencia de enfermedades adictivas en TDAH puede 
explicarse por el hecho de que estas sustancias estimulan la liberacion de 
neurotransmisores – especialmente de dopamina – reduciendo de esta forma los 
síntomas princepaless del TDAH. (18) 
Entre el 17% y el 45% de adultos con trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH) han presentado algún episodio de abuso o dependencia del 
alcohol. El diagnóstico de TDAH en la infancia dobla el riesgo de desarrollar un 
trastorno por abuso de sustancias en la vida adulta, particularmente cuando va 
asociado a un trastorno de conducta en la infancia o la adolescencia. Tanto los 
trastornos de conducta como el TDAH en la infancia pueden tener continuidad con un 
trastorno de personalidad antisocial en la vida adulta, y tanto éste como otros 
trastornos de personalidad presentan una elevada comorbilidad con el abuso de 
alcohol.  
En base a las observaciones clínicas, los pacientes afectados reportan un efecto de 
algun modo calmante tras el consumo de alcohol, lo que también conduce en 
ocasiones a una mejoría del insomnio que padecen con frecuencia. 
Varios estudios han demostrado que el tratamiento con estimulantes de los pacientes 
con TDAH que padecen enfermedades adictivas, reduce su consumo de drogas y su 
sindrome de abstinencia (Levin y col.,1998a; 1998b; Riggs y col., 1998). 
2.2.6. Trastornos de la conducta alimentaria.  
La presencia de bulimia es frecuente entre las mujeres jóvenes con dependencia del 
alcohol, en especial en las denominadas multiimpulsivas. (10) 
2.2.7. Trastornos psicóticos no inducidos.  
La esquizofrenia se diagnostica en el 3-4% de los sujetos con problemas debidos al 
alcohol. Estos sujetos suelen recurrir al alcohol para disminuir su ansiedad u otros 
sentimientos desagradables, por sintonía con su grupo de referencia y para mitigar 
efectos secundarios del tratamiento. (10) 
El abuso de alcohol podría estar asociado al 40-60% de los trastornos psicóticos en 
los países occidentales, lo cual es motivo de preocupación, ya que va asociado a una 
falta de cumplimiento de tratamiento. Cerca de la mitad de los pacientes en un estudio 
prospectivo de 4 años (n=99) que presentaban abuso de sustancias activo (n=42) 
tenían una mayor probabilidad de no cumplimentar el tratamiento, conductas 
antisociales, peores resultados del tratamiento, aumento de la tasa de recaídas y 
hospitalizaciones, más problemática económica, legal, de salud, de alojamiento y una 
mayor carga familiar, incluso cuando las sustancias de abuso se consumen a dosis 
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bajas. En pacientes esquizofrénicos pequeñas cantidades de alcohol producen un 
mayor efecto, potencian la sintomatología negativa, aumentan los déficits cognitivos 
observados y aumentan la probabilidad de depresión comórbida.  
 
 
2.2.8. Abuso de otras drogas.  
Es raro encontrar a un paciente que únicamente tome alcohol. Éste suele emplearse 
para potenciar el efecto de otras drogas y para paliar los efectos secundarios 
provocados por otras sustancias . Las más habituales en el policonsumo son la 
nicotina, cocaína, opiáceos y benzodiacepinas. Cuando el abuso de alcohol y cocaína 
son simultáneos aumenta la probabilidad de presentar síntomas depresivos que 
pueden ser muy intensos y precipitar autolesiones. Con frecuencia se trata de 
síntomas "inducidos" por el abuso de drogas, que tienden a remitir espontáneamente 
tras varias semanas de deprivación de las mismas.  
 
2.2.9. Juego patológico.  
Aparece en el 15-55% de los sujetos con dependencia etílica siendo más prevalente 
en los hombres que en mujeres. El riesgo de presentar alcoholismo es 23 veces mayor 
en las personas que presentan ludopatía que en la población general. Esta asociación 
se explica como la expresión de un mismo fenómeno: la conducta adictiva a lo largo 
de un proceso evolutivo: bajo los efectos del alcohol se puede producir un deterioro en 
la inhibición de respuestas inapropiadas, la capacidad de razonamiento y la asunción 
de riesgos, que aumenten la probabilidad de apostar y seguir jugando a pesar de estar 
perdiendo dinero. (10) 
 
2.3 ALCOHOLISMO 
TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL 
Los trastornos por el consumo del alcohol son trastornos letales comunes que con 
frecuencia imitan otros sindromes psiquiátricos. En el individuo alcohol dependiente 
medio, la esperanza de vida se reduce de 10 a 15 años y el alcohol contribuye a 
22.000 muertes y a 2 millones de lesiones no mortales anuales. (1) 
Según el manual estadístico de trastornos mentales DSM-V, se define como un 
conjunto de síntomas físicos y conductuales, que pueden incluir abstinencia, 
tolerancia, y el deseo imperioso del consumo de alcohol. La abstinencia del alcohol se 
caracteriza síntomas de abstinencia que se desarrollan aproximadamente 4-12 horas 
después de la reducción prolongada de la ingesta  de alcohol. Debido a que la 
abstinencia del alcohol puede ser desagradable e intensa, los individuos pueden 
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continuar con el consumo alcohol a pesar de las consecuencias adversas, a menudo 
para evitar o para aliviar los síntomas de abstinencia. Algunos de los síntomas de 
abstinencia (por ejemplo, problemas para dormir) puede persistir a menor intensidad 
durante meses y puede contribuir a la recaída. Una vez que un patrón de uso repetitivo 
se desarrolla, los individuos con trastorno por consumo de alcohol pueden dedicar 
largos períodos de tiempo para la obtención y el consumo de bebidas alcoholicas. (22) 
Las ansias (craving) de alcohol es señalado por un fuerte deseo de beber que hace 
que sea difícil pensar en otra cosa, y que a menudo resulta en la obtencion de la 
bebida. El desempeño laboral y en la escuela puede sufrir cualquiera de los efectos 
secundarios del consumo de alcohol o de la intoxicación real. 
2.3.1 Prevalencia del consumo del alcohol 
En algún momento de su vida, el 90% de la población de estados unidos ha 
consumido alcohol y la mayoría empieza a hacerlo durante las etapas inicial y media 
de la adolescencia. Al final de la educación media, el 80% de los estudiantes ya ha 
consumido alcohol y mas del 60% se ha intoxicado. En cualquier momento dado, dos 
de cada tres varones son bebedores y el cociente de consumo persistente de alcohol 
es aproximadamente de 1.3 varones por 1.0 mujeres; la prevalencia mas alta de 











Aproximadamente el 10% de las mujeres y el 20% de los varones han cumplido los 
criterios diagnósticos de abuso del alcohol durante sus vidas y del 3% al 5% de las 
mujeres y el 10% de los varones han cumplido los criterios diagnósticos de un 
trastorno mas grave de dependencia del alcohol durante sus vidas. Aproximadamente 
200.000 muertes anuales están relacionadas directamente con el abuso del alcohol. 
Las causas frecuentes de muerte en individuos con trastornos relacionados con el 






























2.3.2 Etiología: Multifactorial: (8) 
a. Factores genéticos: riesgo aumentado en 4 veces en familiares directos 
de un alcoholico. Gemelos: concordancia en monocigotos de 60% y en 
dicigotos de 30% 
b.  Factores sociales 
c. Factores psíquicos 
 
2.3.3 TIPOS DE ALCOHOLISMO (8) 
a. Primario (tipo a de Babor / II de cloninger 
1. 70 – 80% de los casos de alcoholismo 




3. Patrones de consumo 
– Mediterraneo (bebedor excesivo regular): consumo prácticamente diario 
(carecen de capacidad de abstinencia y no consiguen dejar de beber 
completamente nunca) Embriagueces infrecuentes. Dependencia 
frecuente 
– Anglosajón (bebedor excesivo irregular): grandes intoxicaciones (notiene 
capacidad de control cuando beben) separadas por días de abstinencia. 
Embriagueces frecuentes. Dependencia mas infrecuente 
b. Secundario: (tipo B de Babor / I de Cloninger) 
1. Existe enfermedad psíquica previa (trastornos afectivos, de nsiedad, 
esquizofrenia, trastornos de la personalidad) 
2. Más frecuente en mujeres. 
 
2.3.4 Criterios diagnósticos: (DSM-V) (23) 
A. Patrón desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro o 
malestar clínicamente significativos, manifestados por lo menos en dos de los 
siguientes, que ocurren dentro de un periodo de 12 meses: 
1. El alcohol es tomado con frecuencia en cantidades mayores o durante un 
período más largo de lo que se pretendía. 
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o 
interrumpir el consumo de alcohol. 
3. Se emplea mucho tiempo en actividades necesarias para la obtención de 
alcohol, uso de alcohol, o para recuperarse de sus efectos. 
4. Craving, o un fuerte deseo o la necesidad de usar el alcohol  
5. El consumo recurrente de alcohol resulta en un incumplimiento de 
obligaciones en el trabajo, la escuela o el hogar.  
6. Se continúa el consumo de alcohol a pesar de tener problemas sociales o 
interpersonales persistentes o recurrentes causados o exacerbados por los 
efectos del alcohol.  
7. Reducción importante de actividades sociales, laborales o recreativas por el 
uso de alcohol.  
8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que es físicamente 
peligroso. 
9. El consumo de alcohol continúa a pesar de los problemas psicológicos o 
físicos persistente o recurrente que parecen causados o exacerbados por el 
consumo de alcohol 
10.  Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 
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a. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para 
conseguir la intoxicación o el efecto deseado 
b. El efecto de las mismas cantidades de alcohol disminuye claramente 
con su consumo continuado 
11. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 
a. El síndrome de abstinencia característico para el alcohol (v. Criterios A y 
B de los criterios diagnósticos para la abstinencia de alcohol) 





– Esteatosis: El depósito de grasa en el citoplasma de los hepatocitos es la 
lesión más frecuente y se observa, en mayor o menor grado, en la mayoría de 
alcohólicos como lesión única o acompañando a otras alteraciones más 
graves. 
– Fibrosis: La fibrosis hepática sin lesiones de hepatitis alcohólica, sin esteatosis 
y sin cirrosis no es una entidad clínico patológica suficientemente reconocida. 
Sin embargo, se ha observado que existe un número creciente de pacientes 
alcohólicos que presentan un aumento de colágeno hepático como única lesión 
histológica. Se considera que la fibrosis es secundaria a profundas alteraciones 
del metabolismo del colágeno que incluye un aumento de la síntesis o 
fibrogénesis y una disminución de la degradación o colagenolisis. 
– Hepatitis alcohólica: se caracteriza por la existencia de áreas de necrosis 
celular, con un infiltrado inflamatorio constituido por leucocitos 
polimorfonucleares, en general de localización centrolobulillar. El espectro 
clínico de la hepatitis alcohólica es muy amplio y comprende desde formas 
asintomáticas hasta formas fulminantes con insuficiencia hepatocelular. El 
cuadro clínico que puede estar precedido por una temporada con una 
intensificación de la ingesta alcohólica, se inicia con astenia, anorexia, náuseas 
y vómitos. Al cabo de pocos días puede aparece dolor abdominal de 
predominio en hipocondrio derecho y epigastrio, ictericia y fiebre. La palpación 
del abdomen permite comprobar una hepatomegalia dolorosa. 
– Hepatitis crónica: Los alcohólicos pueden presentan lesiones semejantes a una 
hepatitis crónica de etiología vírica, pero el hecho de que se recuperen tras la 
supresión de la ingesta de alcohol es muy sugestivo de que el agente 
responsable de la enfermedad sea el alcohol. La hepatitis crónica que 
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presentan los alcohólicos no tiene unas características clínicas definidas y, en 
general, se detecta al practicar una biopsia hepática. 
– Cirrosis: La cirrosis alcohólica se caracteriza por la presencia de nódulos de 
regeneración rodeados de tejido fibroso que reemplazan a la estructura 
lobulillar normal. Las manifestaciones clínicas de la cirrosis alcohólica son 
similares a las que presentan las cirrosis de otra etiología, junto a alteraciones 
ligadas al alcoholismo. En este sentido, son más evidentes los signos de 
desnutrición e hipovitaminosis, la hipertrofia parotídea y la retracción palmar de 
Dupuytren. También son frecuentes manifestaciones extrahepáticas propias del 
alcoholismo como polineuritis, trastornos de conducta o cuadros delirantes 
indicativos de un síndrome de abstinencia. Analíticamente existe una 
hipertransaminasemia y un aumento de la GGT, aunque los datos más 
sugestivos de cirrosis son el aumento de la gammaglobulina, el descenso del 
tiempo de protrombina y una trombopenia como reflejo del hiperesplenismo. 
PATOLOGÍA GASTROINTESTINAL 
Esófago:  
-Disfunción motora con disminución de la presión de los esfínteres 
— Esofagitis por reflujo y sus complicaciones 
— Cáncer de esófago 
Estómago 
— Gastritis aguda 
— Gastritis crónica 
— Retraso en el vaciamiento gástrico 
Intestino delgado 
— Alteraciones de la mucosa duodenal y yeyunal 
— Menor actividad de las enzimas de la mucosa 
— Cambios en la actividad motora 
— Alteración de los mecanismos de transporte 
— Malabsorción 
ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS PRODUCIDAS POR EL ALCOHOL 
Intoxicación alcohólica 
Síndrome de abstinencia 
Enfermedades relacionadas con trastornos nutricionales 
— Síndrome de Wernicke-Korsakoff 
— Degeneración cerebelosa alcohólica 
— Polineuropatía alcohólica 
— Neuritis óptica 
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Enfermedades de patogenia desconocida 
— Síndrome de Marchiafava-Bignani 
— Mielinolisis pontina central 
— Demencia alcohólica 
COMPLICACIONES HEMATOLÓGICAS PRODUCIDAS POR EL ALCOHOL 
Hematíes 
— Efecto directo sobre la eritropoyesis 
— Déficit de folato 
— Alteraciones del metabolismo del hierro 
Hemólisis 




— Trastorno de la adherencia y de la quimiotaxis 
— Trastorno de la función de los macrófagos 
— Trastorno de la función de los linfocitos 
Plaquetas 
— Trombopenia 
— Función anormal 
PATOLOGÍA MUSCULAR Y CARDÍACA 
– Miopatía alcohólica aguda: La miopatía aguda alcohólica consiste en una 
necrosis muscular aguda que ocurre en bebedores muy importantes. 
– Miopatía alcohólica crónica: Este tipo de miopatía se caracteriza por una 
progresiva debilidad y pérdida de masa muscular de los grupos musculares 
proximales, especialmente de las piernas.  
– Miocardiopatía alcohólica: La asociación entre el consumo excesivo de alcohol 
y la miocardiopatía congestiva se describió hace más de un siglo, aunque se 
atribuyó a déficits nutricionales o al efecto tóxico de ciertos aditivos. Sin 
embargo, en estudios posteriores en los que se excluyó a los alcohólicos 
malnutridos, ha podido demostrarse una relación directa entre el consumo de 
alcohol y las lesiones cardiacas 
 
ALCOHOL Y CÁNCER 
La relación entre el consumo de alcohol y el cáncer se basa en estudios 
epidemiológicos que han demostrado una clara asociación entre el consumo excesivo 
de alcohol y el cáncer bucal, laríngeo y esofágico 
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SÍNDROME ALCOHÓLICO FETAL 
El consumo crónico de alcohol durante el embarazo produce una serie de alteraciones 
en el desarrollo fetal que se manifiestan por un retraso en el crecimiento intrauterino 
que da lugar a recién nacidos de bajo peso, anomalías congénitas especialmente en 
boca y tracto genitourinario, irritabilidad, retraso intelectual y, en los casos más graves, 
el síndrome alcohólico fetal. Las anomalías craneofaciales incluyen alteraciones 
oculares como cavidades oculares pequeñas, ptosis palpebral y estrabismo, nariz 
pequeña con puente nasal ancho, y labio superior grande. Las alteraciones del 
sistema nervioso central incluyen numerosos defectos estructurales y funcionales 
cuyas consecuencias son microcefalia, hipoplasia del nervio óptico, disminución de la 
agudeza auditiva, dificultad de aprendizaje y retraso mental. 
 
3.  Análisis de antecedentes investigativos. 
A nivel local: 
1. Alex Francisco Quevedo Mar “Comorbilidad psiquiátrica en pacientes con 
dependencia al alcohol hospitalizados en el servicio de psiquiatría del hospital 
regional Honorio delgado de Arequipa en el periodo desde enero 2007 a 
diciembre 2008, En los resultados se observa una frecuencia de comorbilidad 
de 57.1% distribuidos en 27.1% de pacientes con comorbilidad sólo dentro del 
eje I; 7.1% sólo dentro del eje II; y 22.9% con diagnóstico comorbido en el eje I 
y II simultáneamente. El cuadro comorbido mas frecuente fue el abuso a otras 
sutancias psicoactivas en un 42.7%, seguida del trastorno antisocial de la 
personalidad en un 15.9% y el trastorno depresivo mayor con 13.4% del total. 
2. Lewis Paredes J, Alvarado E. ‘’Comorbilidad Psiquiátrica en pacientes con 
dependencia a sustancias psicoactivas’’. (2008) .Realizaron un estudio en el  
HRHDE de nuestra ciudad, encontraron un 75% de comorbilidad en 55 
pacientes adictos a sustancias psicoactivas en general; de los cuales el 58% 
corresponden a alcohólicos. Las comorbilidades más frecuentes son la 
depresión mayor en el eje I y la personalidad antisocial en el Eje II .  
3. Fernandez Jimenez, Ahida Lizeth “Características clínico epidemiológicos de 
pacientes con adicciones en el centro de salud mental Moisés Heresi enero 
2008 a diciembre 2009”, se revisaron 91 historias clínicas de pacientes 
hiopitalizados, quienes en su mayoría se encontraban entre los 20 a 39 años 
de edad (55%), de los cuales eran varones (93.4%) y solteros (53.8%) quienes 
provenían de una familia desintegrada (53.8%) a pesar de ser trabajadores en 
un 44%; teniendo un grado de instrucción secundaria completa e incompleta 
(51,9%) con el mayor porcenaje de procedencia del cercado, cayma, Miraflores 
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(31,9%) Los pacientes alcoholicos representan el 65,9%, cuya edad de inicio 
de consumo fue entre los 15 y 19 años (45%), siendo consumo diario (75%) 
para aliviar la ansiedad (78,3%) Cabe recalcar que un 8,8% de la población 
consumieron tanto alcohol como sustancias psicoactivas.  
A nivel internacional: 
1. Jorge Leal Ramirez y col. ‘’Alcoholismo y comorbilidad psiquiátrica’’. Revista. 
Psiquis México. Vol: 11 num: 4. (2002) En el hospital psiquiátrico Fray 
Bernardino Alvarez (México)  aplicando el MINI y el test de AUDI encontraron 
comorbilidad psiquiátrica y alcoholismo en un 88%; siendo los trastornos 
psicóticos los de mayor prevalecía con un 56%, seguidos de depresión mayor 
en el 46 % , trastornos de la personalidad en el 40%, y trastorno de ansiedad y 
agarofobia en el 20%.  
2. CASAS, M.; GUARDIA, J.”Patología psiquiátrica asociada al alcoholismo” -, 
Barcelona 2002. Los pacientes alcohólicos suelen presentar otros síndromes 
psiquiátricos asociados, sobretodo de ansiedad y depresión, que con 
frecuencia son trastornos inducidos o agravados por el propio consumo de 
alcohol y que tienden a mejorar en pocas semanas cuando el paciente ha 
efectuado un tratamiento de desintoxicación y consigue mantenerse en 
remisión de su alcoholismo. Sin embargo, en ocasiones se trata de trastornos 
psiquiátricos independientes, que además del tratamiento del alcoholismo 
requieren un tratamiento específico. Se trata de la llamada patología dual, en la 
que concurren uno o varios trastornos psiquiátricos, asocia dos a la patología 
adictiva y en la que el alcoholismo suele estar asociado al abuso o 
dependencia de otras sustancias (cocaína, opiáceos, benzodiazepinas, etc.) 
3. Carmen Romero-Mohedano, Guadalupe Espárrago-Llorca, Laura Carrión-
Expósito* “Comorbilidad psiquiátrica en la dependencia alcohólica: Alucinosis 
alcohólica, celotipia y otros trastornos” En la actualidad, la alucinosis y la 
celotipia, antes consideradas entidades propias, se recogen en las 
clasificaciones diagnósticas más reconocidas dentro de la categoría de 
trastornos psicóticos inducidos por el alcohol (con predominio de alucinaciones 
o de delirios). La alucinosis es una forma infrecuente de psicosis orgánica 
subaguda que sigue al alcoholismo crónico.  Consiste en alucinaciones 
auditivas con un nivel de conciencia normal, y generalmente tiene buen 
pronóstico con el tratamiento adecuado. Es primordial diferenciarlo del delirium 
tremens y otros cuadros psicóticos más graves. En la celotipia el sujeto sufre 
delirio de celos, siendo fundamental determinar el riesgo de agresividad hacia 
la pareja y poder actuar consecuentemente. Los diferentes estudios de 
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comorbilidad realizados señalan la alta probabilidad de que un alcohólico 
padezca a lo largo de su vida algún tipo de trastorno mental.  Se revisan aquí 
las distintas posibilidades de relación entre los trastornos comórbidos y el 
trastorno por uso del alcohol, la prevalencia de las distintas patologías 
coexistentes posibles, así como la importancia, impacto y consecuencias de la 
patología dual en estos pacientes.  
 
4. OBJETIVOS 
4.1 Objetivo General: DETERMINAR LA COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN 
PACIENTES ALCOHÓLICOS EN EL CENTRO ESPECIALIZADO EN SALUD 
MENTAL MOISÉS HERESI EN EL PERÍODO DE ENERO 2012 A DICIEMBRE 
2013 
4.2 Objetivos específicos: 
4.2.1  Determinar la frecuencia de pacientes hospitalizados con dependencia al 
alcohol en el Centro Especializado en Salud Mental Moisés Heresi 
Arequipa 
4.2.2 Determinar la frecuencia de trastornos psiquiátricos en pacientes con 
dependencia al alcohol del centro especializado en  salud mental Moises 
Heresi 
4.2.3  Determinar el cuadro comorbido mas frecuente 
4.2.4  Relacionar las características sociodemograficas con la comorbilidad 
psiquiátrica y alcoholismo.  
5. HIPÓTESIS 
Dado que: En pacientes que abusan de alguna sustancia es frecuente encontrar un 
trastorno psiquiátrico asociado. 
Es probable que: la frecuencia de trastornos psiquiátricos este aumentada en 







III.  PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
6 TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION 
1.3 Técnica: revisión y observación documental de historias clínicas 
1.4  Instrumentos 
 Historias clínicas 
 Ficha de recolección de datos (Anexo 1) 
 Manual diagnóstico de enfermedades mentales DSM-IV  
6.2 Materiales 
 Sujetos de investigación: pacientes con diagnóstico de alcoholismo 
 Material de utilería: papel, lapiceros 
 Material de escritorio: engrapadora, perforadora, impresora, memoria usb 
 Material bibliográfico: Libros, tesis, revistas, monografías, internet 
 Material de apoyo logístico: Instrumentos electrónicos, computadora 
 
7 CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.4 Ubicación espacial: 
El ámbito de estudio es en la ciudad de Arequipa, centro especializado en 
salud mental Moisés Heresi, ubicado en la avenida Aviación s/n distrito de cerro 
colorado, que presta atención a la comunidad en general a través de consultas 
externas y de hospitalizaciones. 
2.5 Ubicación temporal:  
Por su temporalidad de estudio será catalogado como retrospectivo y se ubica 
temporalmente entre los meses de enero del 2012 a diciembre del 2013 
2.6 Unidades de estudio 
f) Universo: todos los pacientes con diagnóstico de alta hospitalaria de 
dependencia al alcohol que hayan permanecido hospitalizados en el centro 
especializado en salud mental Moisés Heresi de enero del 2012 a diciembre del 
2013 
g) Población: Todos los pacientes con diagnóstico de alta de dependencia al 
alcohol, o dependencia al alcohol y a otras sustancias psicoactivas, 
hospitalizados en el periodo de tiempo de estudio, que cumplan con los 
criterios de inclusión. 
h) Criterios de inclusión 
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Pacientes del universo de ambos sexos mayores de 18 años, con diagnóstico 
de dependencia al alcohol o dependencia al alcohol y a otras sustancias. 
i) Criterios de exclusión 
Pacientes con historias clínicas donde no figuren todos los datos en estudio 
Pacientes con trastornos psiquiátricos secundarios a complicaciones médicas 
j) Muestra: No se considerará tamaño muestral ya que se estudiará a toda la 
población que cumpla los criterios de selección 
 
8 Tipo de investigación: 
Es un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, y transversal. 
 
9 Estrategia de recolección de datos 
4.1 Organización: 
Se establecerá coordinación con la dirección del Centro especializado en salud  
mental Moisés Heresi, y se contará con la colaboración del personal médico. 




o Investigador: estudiantes de medicina Silvana Apaza Moreno. 
o Asesor: médico psiquiatra asistente del servicio de psiquiatría 
b) Físicos:  
o Infraestructura: Centro especializado en salud mental Moisés Heresi: 
archivo de historias clínicas, ambientes para el  registro de datos 
o Fichas médica de recolección de datos 
o Económico: autofinanciado 
4.3 Validación del instrumento 
No se requiere de validación por tratarse de una ficha de recolección de datos 
4.4 Estrategias para el manejo de resultados 
4.4.1 Tipo de procesamiento: 
Los datos registrados en el anexo 1 serán codificados y tabulados para 
su posterior interpretación 
4.4.2 Sistematización: 
o Plan de recuento: manual 
o Plan de análisis: estadística descriptiva: frecuencias 
o Plan de tabulación: tabla de frecuencias 












IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
TIEMPO 2013 2014 
Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo 
ACTIVIDADES 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Eleccion del 
tema 
x                    
Revisión 
bibliográfica 
x x                   
Elaboracion 
del proyecto 
  x x x                
Presentación 
del proyecto 
     x               
Aprobacion del 
proyecto 
      x x x            
Ejecución de la 
invetigación 
         x x x         
Análisis de la 
investigación 
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